


















































Neisseria meningitidis eli meningokokki on 
gramnegatiivinen bakteeri, joka aiheuttaa yleen-
sä yksittäisinä tapauksina, harvemmin pieninä 
rypäinä tai laajempina epidemioina esiintyviä 
vakavia infektioita (1).
Meningokokkitauti on nykyään Suomessa 
harvinainen. Se tarttuu pisaratartuntana joko 
oireettomasta nielukantajasta tai oireilevasta 
potilaasta. Arviolta 5–10 % väestöstä kantaa me-
ningokokkia nielussaan. Kantajuus on yleisintä 
nuorilla aikuisilla ja kestää yleensä kuukausia.
Normaaliflooran meningokokit ovat yleensä 
harmittomia, joko geneettisesti kapselittomia 
tai harvinaisiin seroryhmiin kuuluvia, mutta 
nielussa kannetaan myös tautia aiheuttavia kan-
toja (2). Suurin osa tartunnan saaneista jää bak-
teerin oireettomiksi kantajiksi, mikä synnyttää 
luonnollista immuniteettia meningokokkitautia 
vastaan.
Pieni osa (alle 1 %) tartunnan saaneista sai-
rastuu vakavasti, yleensä 3–4 vuorokauden ku-
luessa tartunnasta. Tarkkaa syytä tähän ei tun-
neta. Veressä kiertävien spesifisten vasta- 
aineiden vähäisyys sekä infektoivan bakteeri-
kannan taudinaiheuttamiskyky lienevät kuiten-
kin tärkeimmät altistavat tekijät. Jotkut taudit, 
kuten komplementtipuutokset, toimimaton 
perna ja sirppisoluanemia, lisäävät meningo-
kokkitaudin riskiä. Myös hengitystievirusinfek-
tiot voivat lisätä riskiä sairastua.
Tavallisimmat ja vakavimmat tautimuodot 
ovat märkäinen aivokalvotulehdus ja sepsis, 
 jotka voivat esiintyä joko erikseen tai yhdessä. 
Harvinaisempia meningokokin aiheuttamia 
tauteja ovat keuhkokuume, märkäinen tai 
 immunokompleksivälitteinen sydänpussi- tai 
niveltulehdus, silmän sidekalvotulehdus ja uro-
genitaalialueen infektiot. Joskus harvoin me-
ningokokkitauti voi aiheuttaa myös epätyypilli-
siä oireita, kuten kovia vatsakipuja; näitä on vii-
me aikoina kuvattu liittyen seroryhmän W bak-
teeriin (3).
Akuutille meningokokkitaudille on tyypillistä 
äkillinen alku ja yleistilan heikkeneminen jopa 
muutamassa tunnissa tehohoitoa vaativaan 
 tilanteeseen. Hoitamaton tauti johtaa lähes aina 
kuolemaan. Antibioottilääkityksestä ja teho-
hoidosta huolimatta keskimäärin joka kymme-
nes potilas menehtyy. Taudista voi jäädä pysyviä 
haittoja, kuten kuulovammoja tai oppimis-
vaikeuk sia, tai sepsiksen aiheuttaman kuolion ja 
amputaation seurauksena raajojen menetyksiä. 
Diagnostiikka ja ilmoittaminen
Meningokokkitaudin diagnostiikka perustuu 
ensisijaisesti normaalisti steriilistä paikasta teh-
tyyn bakteeriviljelyyn (kuva 1) sekä aivo-selkä-
ydin- tai nivelnesteestä tehtyyn värjäykseen. Me-
ningokokit on perinteisesti tunnistettu pesäke-
morfologian, gramvärjäyksen ja biokemiallisten 
testien avulla, ja niitä on tarvittaessa täydennet-
ty PCR-menetelmillä. Sittemmin on alettu käyt-
tää massaspektrometriaan perustuvaa menetel-

















































































mää (MALDI-TOF MS), mikä nopeuttaa baktee-
rin tunnistusta huomattavasti.
Jos viljely jää negatiiviseksi, voidaan diagno-
sointiin käyttää meningokokin nukleiinihapon 
tai antigeenin osoitusta normaalisti steriilistä 
paikasta otetusta näytteestä. Tieto bakteerin 
mikrobilääkeherkkyydestä saadaan kuitenkin 
vain viljelyllä.
Meningokokin aiheuttama vaikea yleisinfek-
tio ja aivokalvotulehdus luokitellaan tartunta-
tautiasetuksessa (146/2017) yleisvaarallisiksi 
tartuntataudeiksi, josta sekä hoitavan lääkärin 
että kliinisen mikrobiologian laboratorion tulee 
tehdä ilmoitus valtakunnalliseen tartuntatauti-
rekisteriin. Tehtyjen ilmoitusten perusteella 
diagnostiikka perustuu valtaosin (yli 90 %) vilje-
lyyn.
Meningokokkien luokittelu
Meningokokit jaetaan bakteerisolun ulkopin-
nalla olevan kapselipolysakkaridin perusteella 
12 seroryhmään, joista A, B, C, W ja Y ovat 
 kliinisesti tärkeimmät (1). Seroryhmän X 
aiheut tamaa tautia esiintyy Afrikan meningiitti-
vyöhykkeellä, mutta muualla se on harvinainen 
(4).  Lisäksi esiintyy geneettisesti kapselittomia 
bakteerimuotoja, joiden merkitys taudinaiheut-
tajina on hyvin vähäinen.
Kapselipolysakkaridin lisäksi myös pinta- 
proteiinien rakenne vaihtelee. Vaihtelua hyö-
dynnetään meningokokkien tarkemmassa luo-
kittelussa. Pinta-antigeenirakenne määrää 
myös sen, miten hyvin proteiinipohjaiset me-
ningokokki B (MenB) -rokotteet antavat suojaa 





invasiivisen meningokokkitaudin maantieteellinen seroryhmäjakauma vuonna 2018
Kirjasinkoko	ilmaisee	seroryhmän	(A,	B,	C,	W,	Y	tai	X)	yleisyyden.	
Lähde:	WHO	(www.who.int/emergencies/diseases/meningitis/en).
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tarkempi luokittelu perustuu nykyään koko 
genomin sekvensointiin. Se mahdollistaa jopa 
reilun tuhannen geenin vertailun bakteeri-
kantojen välillä, mikä helpottaa tautirypäiden 
tunnistamista.
Taudin esiintyvyys
Meningokokkitautien esiintyvyys ja seroryhmä-
jakauma (kuvio 1) vaihtelevat maailmanlaajui-
sesti paitsi taudin ilmaantuvuudessa esiintyvän 
luonnollisen vaihtelun, myös rokotusohjelmien 
erojen takia. Eroavuudet diagnostisten menetel-
mien käytössä, tautiseurannassa ja raportoin-
nissa vaikeuttavat ilmaantuvuuslukujen vertai-
lua. Kuviossa 2 on esitetty meningokokkitaudin 
ilmaantuvuus ja kansallisissa rokotusohjelmis-
sa olevat rokotteet Euroopassa.
Suomessa meningokokkitaudin ilmaantu-
vuus on pienentynyt 1990-luvun puolivälistä 
lähtien, mikä johtuu MenB-infektioiden mää-
rän vähenemisestä (kuvio 3). Sama laskeva tren-
di on havaittu myös muualla Euroopassa (5). 
Tartuntatautirekisteriin ilmoitetaan verestä tai 
aivo-selkäydinnesteestä tehtyjä löydöksiä ny-
kyään vajaat 20 vuosittain (ilmaantuvuus noin 
0,3/100 000 henkilövuotta), kun niitä 2000- 
luvun  alkupuolella ilmoitettiin vielä noin 40. 
 Ilmaantuvuus on puolet pienempi kuin Euroo-
passa keskimäärin (0,6/100 000) ja kolme ker-
taa suurempi kuin Yhdysvalloissa (0,11/100 000 
vuonna 2017).
Meningokokkitautia esiintyy kaiken ikäisillä. 
Yleisin se on pienillä, alle 1-vuotiailla lapsilla ja 
toisaalta nuorilla aikuisilla. Suomessa ilmaan-
tuvuus on pienentynyt viime vuosina erityisesti 
alle 5- ja 15–19-vuotiaiden ikäryhmissä ja kasva-
nut hieman kaikkein vanhimmassa ikäryhmäs-
sä (kuvio 4).
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Kuten muualla Euroopassa ja Pohjois-Ameri-
kassa (kuvio 1), yleisimmät seroryhmät ovat B, 
C ja Y, jotka kukin aiheuttavat tätä nykyä noin 
kolmanneksen infektioista. Seroryhmää W, 
 joka on yleistynyt viime vuosina Euroopassa, 
erityisesti Britanniassa ja Alankomaissa mutta 
myös esimerkiksi Ruotsissa (3), on todettu Suo-
messa ainakin toistaiseksi vain harvakseltaan. 
Meningokokki A:ta (MenA), joka aiheutti Suo-
messa laajan epidemian 1970-luvun puolivälis-
sä (6), ei ole tavattu meillä viimeisten 25 vuoden 
aikana.
Rokotesuoja perustuu veressä 
kiertäviin vasta-aineisiin
Meningokokkitautia voidaan torjua rokottamal-
la. Rokotteiden antama suoja perustuu veressä 
kiertäviin bakteereita tappaviin vasta-aineisiin 
(7), joita elimistö tuottaa rokotuksen jälkeen ja 
jotka hajottavat bakteerisoluja komplementin 
solukalvoa tuhoavan kompleksin avulla. Vasta-
aineet MenB-rokotteiden sisältämää faktoria  H 
sitovaa proteiinia (fHbp) vastaan voivat edesaut-
taa komplementin aktivaatiota myös estämällä 
faktori H:n sitoutumisen bakteerin pinnalle.
Komplementin proteiinit osallistuvat ensi-
linjan puolustukseen meningokokkia vastaan 
tunnistamalla elimistölle vieraita rakenteita 
myös ilman vasta-aineiden apua. Tämä selittää 
sen, miksi puutokset komplementin loppupään 
tekijöissä (C5–C9), kaikkien aktivaatioreittien 
keskeisessä C3-proteiinissa sekä vaihtoehtoisen 
reitin tekijöissä (properdiini, faktori D ja faktori 
H) altistavat vakaville meningokokki-infektioille.
Konjugaattirokotteilla saadaan yleensä synny-
tettyä ns. immunologinen muisti. Nykykäsityk-
sen mukaan se ei meningokokkitaudin lyhyen 
itämisajan (keskimäärin 3–4 vrk) vuoksi kuiten-
kaan riitä antamaan suojaa tautia vastaan, jos 
veressä kiertävien vasta-aineiden taso on laske-
nut liian matalaksi (7). Tehosterokotuksia tarvi-
taan, jos edellisestä rokotuksesta on kulunut ai-
kaa ja lisääntynyt riski sairastua meningokokki-
tautiin jatkuu.
Konjugaattirokotteilla aikaansaadut vasta- 
aineet näyttävät säilyvän ainakin viisi vuotta (8), 
joskin pienimmillä lapsilla suojan kesto voi jää-
dä lyhyemmäksi (9). MenB-tautia vastaan suun-
natuilla proteiinirokotteilla aikaansaadut bak-
teereita tappavat vasta-aineet näyttäisivät säily-
vän heikommin kuin konjugaattirokotteilla ai-
kaansaadut vasteet, mutta säilyvyydessä esiintyy 
vaihtelua rokoteantigeenien välillä (10,11). Tut-
kimustietoa suojan kestosta ja tehosteannosten 
aikataulutuksesta kaivataan lisää, erityisesti 




tiin Yhdysvalloissa bakteerin kapselipolysakka-
ridien antamaan suojaan perustuen, ja ne saivat 
myyntiluvan vuonna 1974. Rokotteet olivat te-
hokkaita, kuten Suomessa 1970-luvulla laajan 
MenA-epidemian yhteydessä todettiin (6), mut-
ta ne eivät suojanneet alle 2-vuotiaita, eivätkä 
estäneet bakteerin nielukantajuutta.
Konjugoimalla polysakkarideja kantajaproteii-
niin saatiin rokotteen kehittyneempi versio. Me-
ningokokki C:ltä (MenC) suojaava konjugaatti-
rokote tuli Eurooppaa kiertäneen MenC-epide-
mian vauhdittamana saataville 2000-luvun vaih-
teessa. Se otettiin ensimmäisenä käyttöön il-
man laajoja kenttätutkimuksia vuonna 1999 
Britanniassa ja sittemmin 2000-luvun alkupuo-
lella monessa muussa Euroopan maassa (9). 
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meningokokin seroryhmältä suojaavia konju-
gaattirokotteita, joista nelivalenttiset ACWY- 
rokotteet ovat saatavilla Suomessa. Aiemmin 
apteekkimyynnissä ollut MenC-rokote ei ole 
enää meillä saatavilla.
Konjugaattirokotteella oli monia etuja 
 polysakkaridirokotteeseen verrattuna. Konju-
gointi muutti polysakkaridiantigeenin luonnet-
ta niin, että se sai B-soluvasteen lisäksi aikaan 
myös  T-soluvälitteisen immuunivasteen kehit-
tymisen. Tämä sai aikaan suojaavan immuni-
teetin ja pitkäaikaisen immunologisen muistin 
kehittymisen myös pikkulapsilla.
Tehostunut vasta-ainetuotanto sai polysakka-
ridirokotteesta poiketen aikaan myös lauma-
suojaa suojaamalla rokotetut lapset paitsi tau-
dilta, myös meningokokin nielukantajuudelta. 
Tämä vähensi bakteerin kiertoa ja tartuntoja 
myös  rokottamattomassa väestössä (12). Toisin 









teet eivät myöskään saaneet aikaan rokotevas-
teen heikkenemistä toistuvien annosten jäl-
keen (13).
Afrikan meningiittivyöhykkeen toistuvien A-
ryhmän epidemioiden torjuntaan kansainväli-
senä yhteistyönä kehitetty ja Intiassa valmistet-
tu MenA-konjugaattirokote (MenAfriVac) otet-
tiin käyttöön Afrikassa vuonna 2010. Rokotus-
ten yleistyminen on vähentänyt merkitsevästi 
MenA:n aiheuttamaa sairastavuutta ja kuollei-
suutta meningiittivyöhykkeen maissa (14).
Proteiinirokotteet suojaavat 
seroryhmän B meningokokilta
MenB:ltä suojaavat proteiinipohjaiset rokotteet 
saivat myyntiluvan Euroopassa vasta hiljattain: 
MenB-4C (Bexsero) vuonna 2013 ja MenB-FHbp 
(bivalentti rLP2086; Trumenba) vuonna 2017. 
Rokotekehitystyö vei aikaa, sillä toisin kuin 
 seroryhmien A, C, W ja Y polysakkaridit, raken-
teeltaan elimistön omia sialihappohapporaken-
teita muistuttava MenB-kapselipolysakkaridi ei 
soveltunut rokoteantigeeniksi heikon immuno-
geenisuuden ja mahdollisen autoimmuunivas-
teen riskin takia (15). MenB-rokotteen kehitys-
työn haasteita on käsitelty tarkemmin muuta-
ma vuosi sitten ilmestyneessä suomalaisessa 
katsausartikkelissa (16).
Molemmat MenB-rokotteet lisensoitiin 
konju gaattirokotteiden tapaan immunogeeni-
suustutkimusten perusteella ilman varsinaista 
näyttöä niiden kliinisestä tehosta, jota on sit-
temmin kertynyt rokotteen kansalliseen ohjel-
maan ottaneista maista. Kummatkin rokotteet 
ovat tätä nykyä apteekkimyynnissä Suomessa.
Rokoteantigeeneinä molemmissa rokotteissa 
toimivat yhdistelmä-DNA-tekniikan avulla tuo-
tetut meningokokin pintaproteiinit. MenB-4C-
rokotteessa on mukana lisäksi Uuden-Seelan-
nin MenB-epidemiakannasta eristettyjä ulko-
kalvovesikkeleitä ja erityisesti niiden sisältämää 
poriini A -proteiinia (PorA). MenB-4C-rokot-
teessa pääasiallisia rokoteantigeenejä on neljä: 
ryhmän B/1 fHbp, Neisserioiden hepariinia 
 sitova antigeeni eli NHBA, Neisserioiden adhe-
siini A eli NadA sekä P1,4-tyypin PorA.
MenB-FHbp-rokotteessa antigeenejä on kak-
si: ryhmän A/3 ja ryhmän B/1 fHbp-proteiinit. 
Rokotteissa käytetyistä proteiiniantigeeneistä 
tunnetaan satoja, fHbp- ja NHBA-proteiinista 
jopa reilu tuhat hienorakenteeltaan eroavaa 
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peptidivarianttia. Antigeeneistä konservoitu-
nein on NadA, mutta sitä kantaa vain alle puo-
let invasiivisista kannoista.
Molemmat rokotteet saavat aikaan suojaa 
paitsi pinta-antigeeneiltään rokotteen kanssa 
identtisiä kantoja, myös niitä riittävän läheisesti 
muistuttavia kantoja vastaan. Poikkeuksen 
 tekee MenB-4C-rokotteen PorA, jonka ajatel-
laan antavan suojaa vain sen kanssa identtisiä 
bakteerikantoja vastaan. Ristisuoja ei ole täydel-
listä, eikä kummankaan rokotteen odoteta anta-
van suojaa kaikkia MenB-kantoja vastaan.
Rokotteiden kantavastaavuutta on arvioitu 
 tätä tarkoitusta varten kehitetyillä fenotyyppisil-
lä (17,18) ja sittemmin myös genotyyppisillä 
menetelmillä (19). Tutkimustulosten perusteel-
la molemmat rokotteet näyttävät kattavan suu-
ren osan maailmalla kiertävistä MenB-kannois-
ta, mutta vastaavuus vaihtelee kohdemaasta ja 
tutkimusajankohdasta riippuen (20,21).
MenB-4C-rokotteen kantavastaavuutta on 
 arvioitu myös Suomessa vuosina 2010–2014, 
jolloin sen arvioitiin kattavan 78 % (95 %:n LV 
72–88 %) invasiivisista kannoista (22). MenB-
FHbp-rokotteen kantavastaavuutta ei ole vielä 
tutkittu Suomessa fenotyyppisillä menetelmillä. 
Sekvenssitiedon perusteella valtaosa Suomen 
MenB-kannoista näyttäisi kantavan MenB-
FHbp-rokotteeseen kuuluvia ryhmien A/3 ja 
B/1 fHbp-proteiineja, mutta sen perusteella ei 
toistaiseksi pystytä ennustamaan tarkemmin 
ristisuojan laajuutta. Tutkimustuloksia tarkas-
tellessa on hyvä muistaa, että eri rokotteille saa-
tuja kantavastaavuusestimaatteja ei menetelmä-
spesifisistä syistä voi verrata keskenään.
MenB-4C-rokote on ollut pikkulasten roko-
tusohjelmassa Britanniassa valmistajan suosi-
tuksesta eriävällä kolmen annoksen ohjelmalla 
(rokotukset 2, 4 ja 12 kk:n iässä) vuodesta 2015 
lähtien. Se on osoittautunut tehokkaaksi, turval-
liseksi ja hyvin siedetyksi, joskin rokotukseen 
liittyvät yleis- ja paikallisreaktiot ovat melko ta-
vallisia (23–25). Vastaavanlaisia arvioita rokot-
teen tehosta on saatu myös Kanadan Quebecis-
tä, missä rokotetta käytettiin pitkään jatkuneen 
MenB-epidemian pysäyttämiseksi (26).
Britannian lisäksi MenB-4C-rokote on otettu 
hiljattain käyttöön myös Irlannissa, Italiassa ja 
Liettuassa (kuvio 2). Näistä maista ei ole vielä 
suojatehon arvioita saatavilla. Molempia rokot-
teita on käytetty MenB-tautirypäiden torjunnas-
sa erityisesti Yhdysvalloissa yliopisto-opiskeli-
joiden keskuudessa (27).
MenB-bakteerien lisäksi myös muihin sero-
ryhmiin kuuluvat meningokokkikannat voivat 
kantaa rokotteissa olevia proteiiniantigeenejä 
pinnallaan. On esitetty, että molemmat MenB-
rokotteet saattaisivat tämän vuoksi antaa suojaa 
myös muita kuin seroryhmän B meningokkeja 
vastaan (28,29). Vastaavanlainen havainto on 
tehty myös samaan sukuun kuluvasta Neisseria 
gonorrhoeae -bakteerista (30), mutta asiasta tar-






















Menveo	(ACWY) ≥	2	vuotta 1	annos 	– –
Nimenrix	
(ACWY)
6	vko	–	5	kk 2	annosta ≥	2	kk 1	annos	12	kk	iässä,		
≥	2	kk	viimeisimmästä	
rokotuksesta
≥	6	kk 1	annos – 	–
Bexsero	
(MenB-4C)
2–5	kk 3	annosta ≥	1	kk 1	annos	12–15	kk	iässä,		
≥	6	kk	perussarjan	
viimeisestä	rokotuksesta
3–5	kk 2	annosta ≥	2	kk 1	annos	12–15	kk	iässä,		
≥	6	kk	perussarjan	
viimeisestä	rokotuksesta
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perussarjan	viimeisestä	
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Trumenba	
(MenB-FHbp)
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teen proteiinipohjaiset rokotteet eivät juuri vai-
kuta (31).
Kuka hyötyy rokotteista?
Meningokokkirokotteet ovat tehokkaita ja tur-
vallisia. Koska taudin ilmaantuvuus on Suomes-
sa pieni, rokotteet eivät kuulu kansallisen roko-
tus ohjelman piiriin. Puolustusvoimissa riski 
sairastua meningokokkitautiin on huomattavas-
ti kasvanut (32), minkä vuoksi varusmiespalve-
lukseen tai naisten vapaaehtoiseen asepalveluk-
seen astuvalle tarjotaan rokotussuoja seroryh-
miä A, C, W ja Y vastaan. Varusmiesten MenB-
rokotukset eivät ole toistaiseksi harkinnassa.
Rokotteita käytetään myös meningokokkitauti-
tapausten lähikontaktien tartunnan torjunnassa, 
mikä rokotuksen lisäksi perustuu estolääkityk-
seen mikrobilääkkeillä (Toimenpideohje esto-
lääkityksestä ja rokotuksista meningokokkitapa-
uksissa; www.thl.fi). 
Meningokokki ACWY- ja B-rokotteita suosi-
tellaan myös henkilöille, joilla on terveyden-
tilansa vuoksi meningokokkitaudille altistavia 
riskitekijöitä. Näitä ovat esimerkiksi pernan 
puutos tai sen vajaatoiminta, sirppisoluanemia 
sekä puutokset elimistön immuunipuolustuk-
seen osallistuvassa komplementtijärjestelmässä 
tai sen toimintaa estävä lääkitys. Näihin riski-
ryhmiin kuuluville meningokokkirokotteita voi-
daan antaa osana kansallista rokotusohjelmaa 
elokuusta 2020 lähtien. Riskinarvion mukaan 
rokotteita voidaan harkita myös muihin lääke-
tieteellisiin riskiryhmiin kuuluville (33,34) joko 
omalla tai hoitopaikan kustannuksella.
Myös matkailijoille voidaan päätyä suosittele-
maan meningokokki ACWY- tai B-rokotusta yk-
silöllisen riskinarvion ja paikallisen epidemiolo-
gisen tilanteen perusteella. Tavallinen turisti ei 
sitä yleensä tarvitse. Meningokokki ACWY 
 -rokotusta (harvemmin MenB) saatetaan kui-
tenkin vaatia vaihto-oppilaalta tai yliopisto-opis-
kelijalta oppilaitokseen pääsyn edellytyksenä 
esimerkiksi Yhdysvalloissa.
Saudi-Arabia vaatii pyhiinvaeltajalta todistuk-
sen ACWY-rokotuksesta. Suojaamista ACWY-
rokotteella suositellaan myös matkailijoille, jot-
ka oleskelevat läheisessä kontaktissa paikallisen 
väestön kanssa turistikohteiden ulkopuolella 
Afrikan meningiitt ivyöhykkeellä,  missä 
meningokokkitauteja esiintyy toistuvina epide-
mioina. Ajantasaiset maakohtaiset ohjeet löyty-
vät THL:n toimittamasta Matkailijan terveys-
oppaasta (www.terveyskirjasto.fi). 
Taulukossa 1 on kuvattu meningokokkirokot-
teiden annostusaikataulut matkailijoille ikäryh-
mittäin ja rokotteittain. Suositukset meningo-
kokkitautitapausten lähikontaktien ja lääke-





luksensa aloittaville, minkä lisäksi rokotteita 
käytetään invasiivisten tautitapausten lähi-
kontaktien tartunnan torjunnassa estolääkityk-
sen ohella. Niistä hyötyvät myös tiettyihin lääke-
tieteellisiin riskiryhmiin kuuluvat. Riskinarvion 
perusteella rokotteita voidaan päätyä suosittele-
maan myös eräille matkailijoille.
Meningokokki-infektiot ovat Suomessa harvi-
naisia, eikä rokotteiden ottamista lasten ja 
nuorten kansalliseen ohjelmaan harkita tällä 
hetkellä. Jos epidemiologinen tilanne muuttuu, 
laajemman rokottamisen tarve arvioidaan uu-
destaan terveystaloudellisten laskelmien perus-
teella. Jatkuva tautiseuranta on tarpeen meningo-
kokin aiheuttaman tautitaakan ja rokotteiden 
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